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A prótese total, devido à elevada prevalência de edentulismo, continuará a 
demonstrar-se uma componente importante na medicina dentária. A confeção de próteses 
totais com recurso a métodos de CAD/CAM é atualmente uma realidade no campo da 
reabilitação oral.  
Existem diversos sistemas digitais disponíveis para auxiliar o médico dentista e o 
técnico de prótese no fabrico de próteses totais com recurso a técnicas de CAD/CAM, 
podendo a sua produção ser reduzida a um protocolo de apenas duas consultas.  
A integração desta tecnologia no design e confeção de próteses totais permite 
melhorar a qualidade dos elementos protéticos e facilitar a comunicação com o técnico 
de prótese. Deste modo, os procedimentos laboratoriais demorados são reduzidos ou 
eliminados, permitindo que o técnico dentário assegure próteses reprodutíveis, 
previsíveis, eficientes e precisas. 
Apesar da revisão bibliográfica realizada indicar as técnicas de CAD/CAM como 
procedimentos realizados, em geral, com duas a três consultas e dispêndio de uma a duas 
horas para a consulta de realização de impressões e registo maxilar, no caso clínico que 
estamos a desenvolver já nos foi possível verificar que a curva de aprendizagem até obter 
destreza com estes sistemas é muito elevada. 
Nesta revisão é realizada uma introdução à tecnologia de CAD/CAM, incluindo 
os instrumentos, materiais e protocolo geral necessário à confeção de próteses totais com 
recurso a esta tecnologia. São ainda descritos passo a passo, com os respetivos protocolos 
clínicos e laboratoriais, os quatro grandes sistemas disponíveis para a sua elaboração: 
Wieland Digital Denture,	 AvadentTM Digital Denture,	 DentcaTM e Ceramill® Full 
Denture System. 
 
































































Complete denture, due to the high prevalence of edentulism, will continue to 
prove to be an important component in oral medicine. The confection of complete 
dentures using CAD/CAM methods is currently a reality in the field of oral rehabilitation. 
There are several digital systems available to assist the clinician and dental 
technician in the manufacture of complete dentures using CAD/CAM techniques, and 
their production can be reduced to a protocol of only two appointments. 
The integration of this technology in the design and confection of complete 
dentures allows to improve the quality of the prosthetic elements and facilitate the 
communication with the prosthesis technician. In this way, time-consuming laboratory 
procedures are reduced or eliminated, allowing the dental technician to ensure 
reproducible, predictable, efficient and accurate prostheses. 
In this review, an introduction to the CAD / CAM technology is made, including 
the instruments, materials and general protocol necessary for the confection of complete 
dentures using this technology. The four major systems available for its elaboration: 
Wieland Digital Denture, Avadent™ Digital Denture, Dentca™ and Ceramill® Full 
Denture System; are described step by step with their clinical and laboratory protocols. 
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O edentulismo é definido como a ausência de dentes naturais. O estado de doença 
oral, compreendido pela ausência de saúde oral devido a presença de doenças, entre elas 
a cárie dentária e a periodontite (mais frequentes), pode conduzir à perda de dentes, tendo 
como consequência final o edentulismo (Jeyapalan & Krishnan, 2015; Kailembo, Preet, 
& Williams, 2017). Quando um paciente se encontra neste quadro clínico, a sua 
capacidade mastigatória e nutricional é diminuída, tal como a sua autoestima e interação 
social, debilitando assim o seu estado de saúde geral e a sua qualidade de vida (Emami, 
Souza, Kabawat, & Feine, 2013). 
A ingestão nutricional e a qualidade de vida são afetadas negativamente, de forma 
direta e imediata em pacientes que apresentam edentulismo (Walls & Steele, 2004). 
A perda total de dentes tem sido um grave problema de saúde pública em países 
desenvolvidos, resultante do envelhecimento da população, e em países 
subdesenvolvidos, devido à dificuldade ao acesso de cuidados de saúde oral (Polzer, 
Schimmel, Müller, & Biffar, 2009). 
Nos Estados Unidos da América cerca de 26% dos seniores apresentam 
edentulismo, 15 a 78% na Europa, 24% na Indonésia, 11% na China e 23% no Brasil 
(Paulino, Alves, Gurgel, & Calderon, 2015). 
Em Portugal, segundo um estudo realizado em 2015 pela Ordem dos Médicos 
Dentistas, a percentagem de portugueses que apresentava ausência total de dentes situava-
se em 7% (OMD, 2015). Tendo em vista que a população adulta (com mais de 15 anos) 
era constituída por cerca de 8,8 milhões nesse ano, recorrendo aos dados da Ordem dos 
Médicos Dentistas, é possível inferir a totalização de mais de 600 mil pessoas edentulas 
no país (INE, 2015; OMD, 2015). 
O edentulismo pode ser classificado em parcial, verificando-se ausência de parte 
dos elementos dentários, ou total, quando ocorre ausência de todas as peças dentárias. 
Desta forma, a reabilitação protética a ser confecionada para cada caso tomará a 
denominação de prótese parcial ou total, respetivamente (Jeyapalan & Krishnan, 2015).  
Na medicina dentaria é a prostodontia que se ocupa da reabilitação protética com 
recurso à confeção de próteses dentárias. Nesta área são elaboradas próteses, parciais ou 
totais, podendo estas serem removíveis ou fixas. As próteses totais, devido à elevada 
prevalência de edentulismo demonstram-se uma componente importante da prostodontia, 
tanto no presente como no futuro (Schweiger, Güth, Edelhoff, & Stumbaum, 2016). 




A reabilitação de pacientes com edentulismo, recorrendo a próteses totais 
removíveis, é o tratamento mais convencional em casos de restrições anatómicas, 
psicológicas ou ainda condições financeiras que contraindiquem terapêutica 






























1. Prótese Total Convencional 
A prótese total tem como objetivo minimizar o impacto negativo causado pelo 
edentulismo ao nível da mastigação, fala, estética, componente psicológica (redução da 
autoestima), bem como nas relações interpessoais (Fouda, Al-Harbi, Khan, Virtanen, & 
Raustia, 2017). 
A confeção de próteses totais pode ser realizada por meio de diferentes 
procedimentos. Independentemente da técnica escolhida para confecionar a PT, o 
objetivo compreende a confeção de um elemento protético que apresente correta 
adaptação à mucosa oral, resultando numa boa retenção, estabilidade e suporte, 
verificando-se o mínimo de distorção possível (B. J. Goodacre, Goodacre, Baba, & 
Kattadiyil, 2016). 
A confeção de uma prótese total segundo o método convencional deve seguir uma 
sequência geralmente composta por cinco consultas (Petrie, Walker, & Williams, 2005; 
Petropoulos & Rashedi, 2003). 
Esta sequência consiste primeiramente na realização de impressões preliminares 
ou anatómicas, para obter modelos de estudo, de modo a confecionar moldeiras 
individuais, que como o próprio nome indica, permitem uma melhor adaptação e 
subsequente reprodução das características anatómicas orais de cada paciente (Petrie et 
al., 2005; Petropoulos & Rashedi, 2003).  
Na consulta seguinte, são então realizadas as impressões definitivas ou funcionais, 
utilizando as moldeiras individuais já fabricadas, de maneira a reproduzir todos os 
elementos morfológicos necessários à elaboração dos modelos de trabalho. Esta 
impressão pode ser realizada segundo uma técnica mucodinâmica (Petrie et al., 2005; 
Petropoulos & Rashedi, 2003).  
Após  a confeção dos modelos de trabalho, procede-se ao registo intermaxilar em 
blocos de mordidas, produzidos sobre estes modelos, e ao registo da posição da maxila 
em relação aos ossos da base do crânio, utilizando para tal um arco facial, para que com 
estes dados os modelos de trabalho sejam montados num articulador semi-ajustável 
(Petrie et al., 2005; Petropoulos & Rashedi, 2003).  
 O médico dentista deve realizar uma prova de dentes com o objetivo de verificar 
a correta relação oclusal intermaxilar, a estética e fonética. Caso se verifique a 
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necessidade de realizar grandes ajustes ou alterações, esta etapa pode ser repetida (Petrie 
et al., 2005; Petropoulos & Rashedi, 2003).  
Por último, procede-se à colocação da prótese com a inserção da mesma em boca 
e averiguação de todos os parâmetros funcionais e estéticos. Caso haja necessidade de 
eventuais ajustes na base da prótese, está indicada a utilização de uma pasta de pressão 
como meio de auxílio de identificação da zona problemática.  Se for necessário um ajuste 
oclusal ligeiro, este pode ser efetuado diretamente em boca. Com ligeiras variações, este 
método convencional tem sido aceite e ministrado na generalidade das escolas de 





O desenho de uma estrutura de forma digital e posterior confeção a partir de uma 
máquina de fresagem é designado por CAD/CAM (Joda & Brägger, 2016). Este acrónimo 
representa computed aided design (CAD – design assistido por computador) e computer 
aided manufacturing (CAM – manufatura assistida por computador), em que o software 
CAD define a geometria do objeto, enquanto o CAM programa diretamente o processo 
de fabrico, sendo que este último foi desenvolvido através da evolução da tecnologia 
CAD (Goodacre et al., 2012).  
O processamento CAD/CAM inclui uma cadeia de processos que inclui a 
digitalização, o design e a fase de fresagem. Os dispositivos de digitalização convertem 
a forma obtida em boca em unidades tridimensionais de informação (voxel). O 
computador traduz esta informação para um mapa 3D, seguidamente o técnico realiza o 
design protético usando o computador através de softwares CAD. Desta forma, é então 
gerada a informação necessária para os dispositivos de fresagem realizarem o desgaste 
indicado de blocos pré-fabricados (Joda & Brägger, 2016).  
Os sistemas CAD/CAM integram três componentes fundamentais: os sistemas de 
leitura da preparação dentária/mucosa oral, também designado de scanning, o software 
de desenho do elemento reabilitador (CAD) e os sistemas de fresagens das mesmas 






Esta tecnologia começou a ser utilizada em 1960 pelas industrias automóvel e 
aeroespacial, contudo só em 1983 foi produzida, por François Duret, a primeira 
restauração dentária. Mais tarde desenvolveu o sistema Sopha (Sopha Bioconcept, Inc, 
Los Angeles, CA) (Miyazaki, Hotta, Kunii, Kuriyama, & Tamaki, 2009). 
A tecnologia CAD/CAM revolucionou as industrias no momento em que permitiu 
a fusão entre a produção em massa e a personalização individual de uma forma rápida e 
com fluxos de trabalho rentáveis. A adaptação aos métodos digitais está a aumentar, 
conduzindo consequentemente ao sucesso em muitos tipos de industrias, sendo que as 
mesmas que aceitarem o desafio da tecnologia digital serão industrias que certamente irão 
crescer (Raney, Bergman, Torous, & Hasselberg, 2017) 
Durante o século XX, quer os materiais dentários, quer o fabrico de dispositivos 
dentários evoluíram de forma notável, verificando-se que a produção de qualidade podia 
ser efetuada através da colaboração de médicos dentistas e técnicos (Miyazaki et al., 
2009).No campo da medicina dentária, o sistema CAD/CAM é usado primariamente em 
restaurações de prótese fixa, nomeadamente inlays, onlays, facetas, coroas, pilares de 
implantes, próteses parciais fixas. A sua utilização estende-se ainda a próteses parciais 
removíveis, próteses totais, goteiras e até na especialidade de ortodontia (Li, Chow, & 
Matinlinna, 2014; Wismeijer, Mans, van Genuchten, & Reijers, 2014). 
Durante a última década, a evolução tecnológica destes sistemas permitiu 
alternativas restauradoras para reabilitar deficiências dentárias, usando diferentes 
materiais como cerâmica, compósitos e blocos de metal, que antigamente o seu 
processamento estava limitado devido à complexidade tecnológica (Wismeijer et al., 
2014).  
Esta tecnologia surgiu com o intuito de produzir restaurações de um modo fácil, 
rápido e preciso com uma resistência adequada e esteticamente naturais. Em certos casos, 
permite ainda a resolução do tratamento numa única consulta (Li et al., 2014).  
Goodacre et al. em 2012, publicou o primeiro caso clínico do conceito de próteses 
totais fresadas em CAD-CAM de polimetilmetacrilato pré-polimerizado, utilizando uma 
fresadora de cinco eixos e instrumentos de acabamento de precisão. Os dentes foram 
aderidos manualmente ao acrílico utilizando os espaços adaptados, convenientemente 
criados durante a fresagem da base protética (C. J. Goodacre et al., 2012). 
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Até 2015, a literatura apresenta publicações que descrevem as técnicas envolvidas 
no processo de fabrico das próteses totais com recurso a tecnologia de CAD-CAM, no 
entanto só a partir de então é possível encontrar estudos centrados na avaliação dos 
resultados clínicos dessas peças (Inokoshi, Kanazawa, & MinakuchiI, 2012; Kanazawa, 
Inokoshi, Minakuchi, & Ohbayashi, 2011; Katase, Kanazawa, Inokoshi, & Minakuchi, 
2013; Sun, Lü, & Wang, 2009; Zhang, Jiang, Liang, & Hu, 2011). 		
 Kattadiyil et al. em 2015, descreveram dois sistemas comumente utilizados para 
confeção de próteses dentárias em CAD-CAM, podendo o médico dentista optar pela 
AvaDent Digital Denture (Global Dental Science, LLC [GDS]) ou pela Dentca (Dentca, 
Inc).  
Baba em 2016, apresentou uma descrição mais detalhada dos sistemas de CAD-
CAM comummente utilizados na confeção de próteses totais, superior e inferior, 
incluindo o passo-a-passo por consulta de cada um dos sistemas (Baba, 2016). 
Atualmente, o fabrico de próteses em CAD-CAM está facilmente acessível aos 
clínicos  por quarto fabricantes: Avadent, Dentca, Weiland digital denture e Ceramill full 
denture system (Baba, 2016). 
 
2.3 Classificação geral dos sistemas de CAD/CAM 
Os sistemas de CAD/CAM são classificados em sistemas de laboratório ou 
sistemas de cadeira. O sistema de laboratório é dividido em CAD/CAM, em que o 
fabricante comercializa tanto o scanner como a máquina de fresagem (por ex. Amann 
Girbach, 3M ESPE, Sirona Dental Systems, Zirkon Zahn, Weiland Dental, Pou-Yuen and 
U-Best Dental, Planmeca, KaVo Dental, Dentsply Prosthetics); em CAD, com a empresa 
a apresentar apenas o scanner (por ex. True Definition Scanner, 3M ESPE; iTero, Align 
Technology, Inc; Trios, 3Shape; Apollo DI, Sirona; CS 3500, Carestream Dental LLC); 
e por último,  CAM em que a marca comercializa unicamente a máquina fresadora (por 
ex. DWX-50, Roland DGA Corporation; inLab MC XL, Sirona; M5, Zirkonzahn; Tizian 
Cut 5 Smart, Schutz Dental; S2 Model, vhf camfacture AG; Ceramill Motion 2, Amann 
Girrbach) (Alghazzawi, 2016).  
A tecnologia CAD/CAM pode também ser classificada em sistemas abertos ou 
fechados, dependendo da forma de partilha dos registos obtidos. Os sistemas fechados 
oferecem todos os procedimentos de CAD/CAM, incluindo o scan, o design virtual e a 




mesmo sistema, este não permite qualquer intercambio com outros sistemas de diferentes 
companhias. Os sistemas abertos permitem a adoção tanto de dados digitais CAD como 
de equipamentos CAM de diferentes marcas comerciais, sendo possível realizar um scan 
e enviar para o laboratório, sem depender da marca do scanner, ou realizar a fresagem 
sem que o scan tenha sido realizado com um scanner de marca diferente da fresadora 
(Alghazzawi, 2016). 
O sistema em laboratório de CAD, deve em todas as circunstâncias ser um sistema 
aberto para permitir receber os dados de diferentes clínicas com diferentes sistemas de 
aquisição de informação. Os dados devem ser armazenados em formato de ficheiro STL 
(STereoLitografia ou Standard Tessellation Language) (Alghazzawi, 2016). 
 
2.4 Vantagens 
Como vantagens da prótese total digital em comparação com a prótese total 
confecionada com o método convencional podem ser referidas as seguintes vantagens: 
diminuição do número de consultas necessárias até à entrega da prótese (constituindo 
ainda uma maior vantagem aquando a reabilitação de pacientes idosos ou com tempos de 
deslocação longos até ao consultório); redução da duração do tempo de tratamento, 
reduzindo a sobrecarga e fadiga do médico dentista e aumentando o lucro obtido; redução 
dos custos sem comprometer a qualidade dos serviços de prestação de saúde; inexistência 
de contração de polimerização, resultando num aumento da adaptação da base protética 
ao rebordo alveolar; facilidade em realizar consertos protéticos, substituição de fratura 
severa ou ainda, perda da prótese, recorrendo aos dados armazenados digitalmente; 
redução do tempo de adaptação do paciente aquando a substituição de uma prótese total 
(Baba, 2016; Kattadiyil, Jekki, Goodacre, & Baba, 2015). 
O sistema de desenho e confeção de próteses totais utilizando os sistemas de 
CAD/CAM tem como vantagens a eliminação de múltiplas consultas de prova 
(necessárias comparando com o método tradicional), redução de tempo de consulta pela 
agilidade e simplicidade da tecnologia utilizada, melhor comunicação com o técnico de 
prótese, nomeadamente referente ao design, e aumenta a habilidade de produção 
individualizada de todo o arranjo dentário, conduzindo desta forma a um custo do 
elemento protético inferior perante os benefícios oferecidos (Hassan, Gimenez Gonzalez, 
Tahmaseb, Greven, & Wismeijer, 2017). 
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Próteses totais fabricadas em CAD-CAM são uma opção terapêutica possível para 
pacientes cuidadosamente selecionados e, caso o protocolo de 2 visitas seja bem-
sucedido, pesando os benefícios versus os custos, poderá ser uma técnica rentável. Devido 
à curva de aprendizagem necessária, devem ser escolhidos casos clínicos mais favoráveis 
até que se atinga um nível de domínio da técnica elevado que permita realizar a 
generalidade dos casos em CAD/CAM (Saponaro et al., 2016). 
Com os scanners intraorais, um maior conforto é proporcionado ao médico 
dentista, pela comodidade do procedimento, e para o próprio paciente, uma vez que como 
são não utilizados materiais de impressão, os seus sabores não estão presentes, as 
impressções digitais são potencialmente mais rápidas e as sensações de vómito são 
eliminadas (Kattadiyil & AlHelal, 2017; Li, Chow, & Matinlinna, 2014). 
As impressões necessárias à confeção da prótese total, o registo intermaxilar, 
orientação do plano oclusal, indicações para a seleção dos dentes, escolha da cor desejada 
e a posição dos dentes anteriores, podem ser obtidos e realizados numa única visita do 
paciente à clínica, poupando desta forma bastante tempo e recursos por parte, tanto do 
paciente, como do médico dentista (Han et al., 2017). 
Todos os dados recolhidos do paciente, as imagens e digitalizações obtidas, bem 
como, os registos intermaxilares, morfologias dentárias e relações oclusais definidas 
podem ser gravados e guardados. Desta forma, caso se verifique a necessidade de 
confeção de uma nova prótese, se o paciente perder a prótese ou haja a intenção de 
confecionar um modelo cirúrgico (ex. reabilitação fixa sobre implantes), basta utilizar os 
dados armazenados e realizar a fresagem no elemento CAM sem necessitar de repetir 
todo o processo (Baba, 2016). 
O tempo despendido com os procedimentos laboratoriais é drasticamente menor 
ou até eliminado, permitindo ao técnico de prótese garantir reprodutibilidade, eficiência 
e precisão dos elementos protéticos (Baba, 2016; Ramsey & Ritter, 2012). 
Diversas pesquisas independentes indicam que a resina acrílica pré-polimerizada 
contem menos quantidade de monómero residual e demonstra melhor adaptação, 
resistência e maior hidrofobicidade que a resina acrílica produzida de forma convencional 
(Baba, 2016). Ainda assim, a libertação de monómero residual das próteses fresadas pelos 
sistemas de CAD/CAM, comparada com as próteses convencionais, não é 
significativamente inferior. A generalidade dos sistemas de CAD/CAM para prótese total 




metacrilato, podendo este facto ser uma hipótese para a libertação semelhante de 
monómero residual entre as próteses (Steinmassl et al., 2017) 
A resina acrílica pré-polimerizada, utilizada na confeção das próteses em 
CAD/CAM, reduz a probabilidade da ocorrência de infeções, tendo em vista a menor 
aderência de microrganismos (por ex., C.albicans)  à prótese (Baba, 2016). 
 




 VANTAGENS DA TECNOLOGIA CAD/CAM 
IMPRESSÕES DIGITAIS 
- Eliminação do tempo despendido na escolha de moldeiras, inserção e 
toma de presa dos materiais de impressão, desinfeção e envio para o 
laboratório. 
- Diminuição de custos pela ausência de utilização de moldeiras, material 
de impressão e de necessidade de envio para o laboratório. 
- Os dados processados podem ser armazenados e utilizados para 
posteriores follow-ups durante o período funcional do dispositivo. 
- Eliminação de diversos problemas associados ao uso de materiais de 
impressão convencionais, incluindo as propriedades dos materiais, 
posição inadequada dos tecidos moles, seleção inadequada das moldeiras, 
potencial distorção da impressão antes do vazamento a gesso, bolhas, 
rasgões, distorção durante a realização da impressão, perda de precisão 
pela incorreta inserção da moldeira, adesão insuficiente entre materiais de 
dupla impressão, alteração dimensional  do material de impressão no 
tempo decorrente entre a realização da impressão e a confeção do modelo 
de trabalho. 
- Aumento do conforto do paciente uma vez que a impressão digital é muito 
mais rápida e dispensa o uso de moldeiras (eliminação do reflexo de 
vómito). 
- Permite digitalizar uma imagem e visualizá-la num ecrã de computador 
permitindo ao Médico Dentista rever o preparo dentário (distância 
interoclusal, margens incompletas e redução axial) e a realização imediata 
de ajustes e/ou repetir a impressão, caso seja necessário, antes de enviar 
para a fresadora ou laboratório.   
- Melhor adaptação marginal comparativamente a métodos convencionais, 
e maior precisão relativamente ao Cone-beam computed tomography 
(CBCT). 
MODELOS DIGITAIS 
- Eliminação da contração de polimerizaçãoo, desinfeção da impressão, 
mistura a vácuo, vazamento da impressão, espera pela toma de presa do 
gesso, expansão do gesso, e do tempo despendido para o vazamento da 
base do modelo e colocação de pinos no modelo. 
- Os modelos são desenvolvidos de forma precisa através da eliminação 
digital de possíveis pigmentações e da diminuição das imperfeições 
associadas ao acabamento manual. 
- A restauração definitiva é especificamente processada no laboratório 
através de prescrição eletrónica. 
- O técnico de prótese não pode alterar as margens como acontece no 
modelo de gesso  
- Dispensa a confeção de um modelo físico. 
ARCOS FACIAIS E 
ARTICULADORES 
VIRTUAIS 
- Redução do desconforto induzido pelo arco facial físico. 
- Diminuição do tempo de trabalho relativamente à utilização do arco facial 
físico. 
- Dispensa do registo intermaxilar oclusal, sendo este substituído por scan 
intraoral em relação cêntrica proporcionando maior precisão na oclusão 
das arcadas superior e inferior. Deste modo, são excluídas as variáveis 
associadas ao material utilizado no registo, corte do modelo de gesso, 
posicionamento do registo e deformação pós-operativa. 
- Eliminação de potenciais problemas e erros associados ao articulador 
mecânico tais como (a) montagem e espera pela toma de presa dos 
modelos, que por sua vez são considerados processos demorados, (b) 
limpeza do articulador e dos modelos (c) erros de encaixe dos modelos 
que podem prejudicar o ajuste oclusal. 
- Simulação de um articular totalmente ajustável. 






Próteses Totais estabelecidas em oclusão balanceada são difíceis de conseguir 
utilizando os softwares de design digital, sendo necessário, por vezes, proceder à 
remontagem clínica para alcançar o equilíbrio oclusal dos dentes da prótese (Baba, 
Goodacre, & Kattadiyil, 2015). 
Na maioria dos casos de recurso aos sistemas de CAD-CAM para a confeção de 
próteses totais, o conhecimento necessário e a perícia para atingir os resultados propostos 
pelos fabricantes e desejados pelos clínicos só são conseguidos com experiência com o 
sistema escolhido pelo médico dentista. Até atingir a aptidão de conforto para com o 
sistema em uso, podem acontecer casos de deceção e insucesso (Baba et al., 2015). 
Optando por não realizar a consulta de prova antes da entrega da prótese total 
finalizada, poderá dar-se o caso de desperdiçar a oportunidade de avaliar a estética, a 
fonética e a performance e proceder aos ajustes necessários que corrijam os problemas 
para não se perpetuarem na prótese final (Baba et al., 2015). 
O recurso aos sistemas de CAD/CAM podem verificar-se como pouco atrativos 
para clínicos com muita experiencia nos métodos tradicionais, seja pela dificuldade da 
curva de aprendizagem necessária inerente a qualquer nova técnica, seja pela eventual 
menor destreza com novas tecnologias de médicos dentistas de idade mais avançada 
(Yilmaz, Azak, Alp, & Ekşi, 2017). 
 
2.6 Impressão para CAD/CAM 
2.6.1 Impressão Digital 
 
Tudo começa com uma boa impressão. Obter uma impressão, através das técnicas 
convencionais, pode ser desafiante. A inconsistência das impressões convencionais, 
aliado a uma má preparação do material de impressão, leva muitas das vezes à 
necessidade de repetições, resultados clínicos e estéticos inferiores e aumenta a 
necessidade de ajustes em boca (Christensen, 2009; Yuzbasioglu, Kurt, Turunc, & Bilir, 
2014). 
Com a impressão digital o paciente passa menos tempo na cadeira, o clinico 
elimina o tempo perdido na preparação do material, bem como, os custos que advêm dos 
mesmos. Quanto à infeção cruzada, esta é evitada se o clinico tomar todas as precauções, 
Confeção de Prótese Total em CAD/CAM  
22 
 
para além do scanner possuir uma tampa protetora removível com possibilidade de ser 
autoclavável. Muitos dos sistemas de scanners intraorais permitem que durante toda a 
impressão o clinico não necessite de carregar em qualquer tecla do ecrã (Han et al., 2017; 
Steinmassl et al., 2017). 
 
2.6.2 Scanners de CAD 
 
As câmaras intraorais são scanners óticos e podem ser separadas em dois grupos 
conforme a tabela 1: (1) câmaras de imagem única que captam imagens individuais. A 
iTero (Align Technology), PlanScan (Planmeca), CS 3500 (Carestream Dental LLC), e a 
Trios (3 shape), são exemplos de câmaras de deteção individual. Para capturar grandes 
áreas, uma série contínua de imagens individuais é registada de forma a que o programa 
de software possa converter essas imagens num modelo tridimensional virtual. A câmara 
é posicionada em diferentes ângulos para garantir a precisão da captação dos dados e 
obter uma imagem completa, caso contrário, ficariam em falta diversas vistas se fossem 
apenas efetuadas capturas oclusais. Se algum detalhe ficar menos preciso ou em falta, o 
software tentará reproduzi-lo no modo virtual; e (2) câmaras de filmar, como é o caso do 
True Definition scanner (3M), Apollo DI (Sirona) e OmniCam (Sirona). A tabela 1 
resume as diferenças apresentadas pelos diferentes sistemas intraorais (Alghazzawi, 
2016). 
 

























Luz Branca Não Sim Vídeo Não 
PlanScan 
(Planmeca) 




Laser Azul Não Não Vídeo Não 
Trios Color (3 
shape) 
Aberto Sim Sim Unidade de 
aquisição de 
imagem 























Aberto Não Não Unidade de 
aquisição de 
imagem 




Aberto Não Sim Unidade de 
aquisição de 
imagem 






Fechado Não Não Unidade de 
aquisição de 
imagem 
NA* Sim Não Vídeo Não 
*NA= informação indisponível  
Tabela 2 Comparação dos diferentes sistemas intraorais. Todas as câmeras dos sistemas têm capacidade de scanear 
intraoralmente toda a arcada dentária e também de implantes, com excepção do sistema PlanScan. Fonte: 
(Alghazzawi, 2016) 
É de salientar que os sistemas que incluam apenas a componente CAD de scanner 
intraoral, necessitam de estar conectados a um laboratório aberto que realize o design e 
fresagem (Alghazzawi, 2016). 
 
2.6.3 Scanners de Laboratório 
 
Todos os scanners 3D são construídos seguindo os mesmos princípios básicos. 
Possuem uma fonte de luz, uma ou mais câmaras e um sistema de movimento que suporta 
vários eixos para o posicionamento do objeto a ser digitalizado, em direção à fonte de luz 
e às câmaras (Yuzbasioglu, Kurt, Turunc, & Bilir, 2014). 
A fonte de luz projeta linhas bem definidas sobre a superfície do objeto e as 
câmaras obtêm imagens a partir dessas mesmas linhas de luz. Baseando-se em ângulos e 
distâncias conhecidas entre as câmaras e a fonte de luz, conjuntamente chamados de 
cabeça de leitura, as posições tridimensionais onde a luz projetada é refletida pode ser 
calculada usando trigonometria. O princípio desta medida é conhecido como 
“triangulação”. De salientar que a existência de duas câmaras pode aumentar a velocidade 
de digitalização, precisão e a área de cobertura do objeto (Yuzbasioglu et al., 2014). 
Todos os scanners possuem um programa predefinido de movimento que orienta 
a cabeça de leitura em diversas posições necessárias para capturar todas as superfícies do 
objeto. Muitos scanners 3D possuem mecanismos de movimento de alta qualidade, onde 
todas as vistas 3D são diretamente transformadas num sistema de coordenadas comum e 
posteriormente anexadas umas às outras (Han et al., 2017). 
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A velocidade de leitura é um parâmetro importante quando escolhemos um 
scanner, uma vez que esta é um fator essencial na produtividade em geral. Os tempos de 
leitura podem variar entre 30 segundos até vários minutos para a mesma matriz de base. 
Para além da precisão e velocidade de leitura, existem outras diferenças importantes entre 
os scanners 3D que os laboratórios devem ter em consideração, entre elas, o número de 
indicações que o scanner suporta, como por exemplo, pontes, pilares personalizados, 
barras de implantes precisas e próteses parciais removíveis. Muitos dos scanners apenas 
possuem indicações básicas limitando o laboratório, tornando-se um investimento fraco 
a longo prazo (Hollenbeck et al., 2012).  
Os principais scanners de laboratório atualmente são distinguidos entre scanners 
de luz branca ou scanners de laser. No que diz respeito aos scanners de luz branca estes 
apresentam-nos imagens menos nítidas, isto porque a luz branca é uma combinação de 
todas as cores, contudo nem todas poderão estar em foco perfeito. Este fenómeno é 
chamado de aberração cromática. Este efeito pode ser reduzido através de um desenho 
cuidadoso na montagem de um sistema de lentes do scanner, contudo nunca desaparecerá 
por completo. Já os scanners por laser, por sua vez, são fontes de luz de cor única e não 
sofrem este fenómeno. Atualmente é possível identificar alguns fatores que permitem a 
obtenção de uma precisão ideal, sendo estes: softwares de algoritmos de processamento 
de imagem, câmaras de alta resolução e sistemas de movimento mecânico bem 
concebidos (Logozzo, Zanetti, Franceschini, Kilpelä, & Mäkynen, 2014). 
Alghazzawi em 2016, resume a classificação dos scanners de laboratório 
agrupando-os em: (1) scanners óticos que usam a projeção de uma grade de luz de 
medição em estruturas dentárias sob um ângulo definido, causando um deslocamento de 
fase dependente da profundidade, que a câmara regista no sensor digital. O computador 
calcula os dados 3D da estrutura dentária a partir da imagem da grade de medição 
modulada em profundidade; e (2) scanners mecânicos (por exemplo, o Procera Scanner 
da Nobel Biocare), em que o dispositivo é capaz de ler um modelo de trabalho 
mecanicamente linha a linha por meio de uma bola de rubi para obter medições em 3D. 
   
3. Biomateriais 
3.1 Materiais de impressão 
O sucesso de uma reabilitação removível, nomeadamente aplicada à prótese total 




reprodução com precisão e fidelidade dos modelos de trabalho, utilizados pelo laboratório 
de prótese, à boca do paciente (German, Carrick, & McCabe, 2008). 
Para atingir o sucesso desejado é imprescindível conseguir o modelo de trabalho 
ideal, onde será confecionada a prótese, sendo necessário para tal fazer a correta 
impressão do rebordo ósseo e afins. A função de uma impressão é produzir um molde 
“negativo” dimensionalmente estável para a confeção do modelo de trabalho. Para 
realizar impressões, podem ser encontrados diversos materiais para uso na cavidade oral. 
O material selecionado deve reproduzir as estruturas orais com precisão para ser 
confecionado um modelo ótimo (Rubel, 2007). 
Um material de impressão ideal deve apresentar determinadas características, 
tanto no seu desempenho clínico como laboratorial. Para a utilização por parte do médico 
dentista no paciente, este material deve ser estável em termos dimensionais, ter 
capacidade de reproduzir com precisão, demonstrando ótimas propriedades mecânicas 
(ótimo modulo de Young, coeficiente de expansão térmica e resistência ao escoamento) 
que permitam uma adequada recuperação elástica e resistir à fratura/rutura. É de elevada 
relevância o tempo de trabalho razoável e a biocompatibilidade do material, devendo ser 
naturalmente hipoalérgico e ser minimamente tóxico, apresentando-se como material de 
impressão hidrofílico. Por último, um material de impressão de referência não deve ser 
afetado em termos dimensionais pelo processo de desinfeção e é recomendada a sua 
aquisição com um custo razoável (Anusavice, 2003; Craig & Powers, 2002; C. J. 
Goodacre et al., 2012; Hamalian, Nasr, & Chidiac, 2011; Mandikos, 1998; Panichuttra, 
Jones, Goodacre, Munoz, & Moore, 1991). 
A realização de uma impressão aceitável que reproduza corretamente a cavidade 
oral depende de fatores intrínsecos, dependendo do material de impressão selecionado e 
de fatores extrínsecos, variando o ambiente oral (sangue, saliva e a humidade). A aptidão 
e experiência do médico dentista, bem como a capacidade de vazamento a gesso de forma 
célere após o término da captação da impressão, são fatores determinantes no resultado 
final (Hamalian et al., 2011). 
Um material de impressão ideal é ainda difícil de encontrar. Esta complexidade 
deve-se ao facto de cada propriedade física ser por sua vez influenciada por outra ou 
verificar-se a sua alteração devido a um fator ambiental (Hamalian et al., 2011). 
Recentemente, os médicos dentistas tendem para o uso de polivinilsiloxano e 
poliéter como materiais de impressão, quer pelas sua ótimas capacidade mecânicas, quer 
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físicas (Anusavice, 2003; Craig & Powers, 2002; Mandikos, 1998; Williams, Jackson, & 
Bergman, 1984). 
A família dos poliéteres está presente no mercado desde a década de 60 do passado 
século. A sua base é composta por uma pasta contendo longas cadeias de copolímeros de 
poliéter alternando com átomos de oxigénio, grupos de metileno e grupos terminais 
reativos. As terminações das cadeias desta macromolécula são convertidas em anéis 
reativos, sendo transformados em produtos finais de ligações cruzadas. Este processo 
acontece com a influência de um iniciador catiónico da pasta catalítica. O anel reativo de 
poliéter é atacado e aberto pelo catalisador catiónico, criando uma reação em cadeia. 
Quando o anel é aberto, o iniciador catiónico permanece ligado ao anel anterior, 
provocando o alongamento da cadeia. Este mecanismo único resulta de um 
comportamento de rápida mudança que permite a transição do tempo de trabalho para a 
presa total do material de impressão (Craig & Powers, 2002). 	
Esta mudança instantânea constitui uma vantagem deste material, visto que 
previne que este inicie a presa antes de concluído o tempo de trabalho. Terminado o tempo 
de trabalho, a presa do material ocorre de forma imediata (Adabo, Zanarotti, Fonseca, & 
Cruz, 1999; Craig & Powers, 2002).	
Os poliéteres são moderadamente hidrofílicos e podem produzir impressões de 
elevado detalhe na presença de alguma saliva ou sangue, contudo requer uma mistura a 
seco para se obter uma preparação aceitável. A sua capacidade de reprodução de detalhes 
é excelente, são dimensionalmente estáveis e permitem um vazamento múltiplo de 
modelos durante uma a duas semanas. Estes materiais são rígidos e demonstram maior 
dificuldade de manuseamento do que os materiais com polivinilsiloxano (Craig & 
Powers, 2002; Giordano, 2000). 
Devido à sua elevada resistência, permitem a obtenção de bom detalhe 
subgengival sem que o material frature aquando da remoção. As impressões realizadas 
com poliéter devem seguir o protocolo de desinfeção, a fim de não ocorrer expansão 
dimensional, devendo ser expostas a hipoclorito de sódio durante dez minutos, seguido 
de lavagem e secagem imediata antes do seu vazamento (Cottone & Molinari, 1991).É 
de referir que esta família de materiais apresenta quatro a cinco minutos de tempo de 
trabalho e a utilização de luvas de latex não produz qualquer alteração ou contaminação 
(Hamalian et al., 2011).	
A família de materiais de impressão de polivinilsiloxano é também conhecida por 




de polimerização devido à evaporação de subprodutos, os polivinilsiloxanos permanecem 
dimensionalmente estáveis. A reação envolve a ligação da base, vinilsiloxano, com 
catalisador de platina, hidrogénio e siloxano (Craig & Powers, 2002; Derrien & Menn, 
1995). 
Este material de impressão apresenta maior capacidade de reprodução de detalhes 
e recuperação elástica perante os outros materiais disponíveis (Donovan & Chee, 2004; 
Michalakis, Bakopoulou, Hirayama, Garefis, & Garefis, 2007). 
No mercado a variabilidade de viscosidades é elevada, sendo apresentado na 
forma de muito baixa a muito alta. A viscosidade depende da quantidade de sílica 
presente, verificando-se uma razão de proporcionalidade direta entre a quantidade de 
sílica e a viscosidade. A desvantagem apresentada por este material prende-se com a 
suscetibilidade de contaminação de latex ou diques de borracha, produzindo compostos 
sulfatados (Noonan, Goldfogel, & Lambert, 1985). Pequenas quantidades destes resíduos 
interferem com a ação catalítica do ácido cloroplantínico, podendo conduzir a alterações 
da camada mais superficial do material, criando-se assim distorção (Anusavice, 2003). 
Na verdade, qualquer contato ocorrido entre polivinilsiloxano não polimerizado 
com latex resulta na inibição direta da polimerização do material. Para impedir esta 
reação, a mistura deste material não pode ser realizada utilizando luvas de latex. As mãos 
do médico dentista, caso tenham sido utilizadas este tipo de luvas, devem ser 
desengorduradas previamente à utilização (Donovan & Chee, 2004; Neissen, Strassler, 
Levinson, Wood, & Greenbaum, 1986; Noonan, Goldfogel, & Lambert, 1985; Reitz & 
Clark, 1988). 
Outra fonte de contaminação é a camada de radicais livres de oxigénio, formada 
logo após a polimerização de resinas compostas (Donovan & Chee, 2004). Para remover 
contaminantes, a cavidade oral pode ser limpa com clorohexidina a 2% (Craig & Powers, 
2002). 
O polivinilsiloxano apresenta-se como o material de impressão com melhor 
recuperação elástica (de cerca de 99%), excelente capacidade de reprodução de detalhes, 
estabilidade dimensional, permitindo também vazamento múltiplo para a confeção dos 
modelos durante várias semanas (Anusavice, 2003; Donovan & Chee, 2004; Lacy, Fukui, 
Bellman, & Jendresen, 1981; Rubel, 2007). O tempo de trabalho desta família de 
materiais situa-se entre quatro a cinco minutos (Hamalian et al., 2011). 
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3.2 Biomateriais poliméricos 
Polimetilmetacrilato (PMMA) foi o último dos materiais a ser desenvolvido entre 
as décadas de 30 do século XX. Uma década depois, entre 90 a 95% de todas as próteses 
dentárias fabricadas continham PMMA. Apesar de todas as melhorias conseguidas das 
propriedades físicas que este material apresenta, a sua contração volumétrica, a presença 
de monómeros de metil metacrilato residuais que demonstram toxicidade para a mucosa 
oral, a porosidade e aderência de Cândida albicans na resina acrílica, além da necessidade 
de marcação de cinco consultas para confecionar o elemento protético com PMMA, 
segundo um protocolo convencional com este material, continuam a ser desvantagens 
apontadas a este material. Todas estas caraterísticas, têm levado diversos médicos 
dentistas generalistas a abandonar o tratamento de pacientes desdentados totais, 
procedendo ao encaminhamento destes (Berdicevsky, Ben-Aryeh, Szargel, & Gutman, 
1980). 
 
4. Resina acrílica utilizada na confeção de próteses totais em CAD-CAM 
 
A técnica de litografia a laser 3D foi publicada pela primeira vez num estudo 
laboratorial que investigou o uso do sistema assistido por computador para projetar e 
fabricar próteses totais. A litografia a laser foi utilizada para fabricar um esqueleto de 
plástico da prótese, para permitir a realização uma consulta de try-in, e uma base de 
registo de resina fotopolimerizável. Os dentes da prótese foram fabricados com recurso a 
material de resina composta, nanoparticulada e micro-híbrida, de cor semelhante a dentes 
naturais e aderidos à base com resina composta autopolimerizável (Maeda, Minoura, 
Tsutsumi, Okada, & Nokubi, 1994; van Noort, 2012). 
A base da prótese confecionada em CAD/CAM é fresada a partir de um 
bloco/disco de polimetilmetacrilato, incluindo as locas onde serão aderidos os dentes da 
prótese total definitiva, sendo este material distinto pela sua capacidade de resistência a 
impactos. Isto aumenta a resistência à fratura e aumenta a longevidade do elemento 
protético para o paciente (Ivoclar, 2017). 
O processo de manufatura assistido por computador garante uma qualidade de 
material homogênea. Não se verifica a formação de porosidades ou bolhas de ar no 




de confeção da base da prótese é seguido pelos quatro grandes sistemas de produção de 
próteses totais com recurso a métodos CAD/CAM (Baba, 2016; Ivoclar, 2017).  
 
5. Confeção de Prótese Total em CAD-CAM 
 
5.1 Impressões para CAD/CAM 
O objetivo primordial na execução de uma impressão definitiva para CAD/CAM 
(Fig.1) compreende obter uma impressão que capture o rebordo alveolar com a sua 
extensão até ao fundo do vestíbulo, enquanto regista o tecido mole funcional das 
superfícies faciais que estará em contacto com a prótese total à exceção da sua base. 
Adicionalmente, as impressões devem reproduzir as posições musculares e fonéticas 
suscetíveis à colocação dos dentes da prótese (C. J. Goodacre et al., 2012). 
As impressões definitivas CAD/CAM podem ser realizadas recorrendo a 
moldeiras individuais ou moldeiras standard, desde que as mesmas sejam moldáveis à 
morfologia intraoral do paciente e apresentem limites adequados (C. J. Goodacre et al., 
2012). 
A utilização de moldeiras standard termoplásticas (Vident, Brea, Calif), 
especialmente desenvolvidas para pacientes edêntulos podem também ser uma opção 
viável, bastando para tal serem aquecidas a 80ºC durante um minuto, adaptando-se 
facilmente com a colocação intraoral (C. J. Goodacre et al., 2012). 
Após a seleção da moldeira, o registo dos limites protéticos é iniciado. Está 
aconselhada a utilização, como material de impressão, um polivinilsiloxano de média ou 
alta viscosidade, tendo em vista a sua elevada estabilidade dimensional que permite a 
reposição da moldeira múltiplas vezes sem que o material de impressão apresente 
deformação. De seguida, é utilizado material de impressão polivinilsiloxano de baixa 










exposição labial, dos dentes maxilares anteriores, sendo estes a referência major do 
scanner facial 3D (Jivraj, Chee, & Corrado, 2006; Spyropoulou et al., 2011).  
A utilização de coloração branca na duplicação das próteses e o recurso a 
materiais de registo oclusal claros, dificultam a leitura digital em comparação com os 
registos oclusais de cor escura (Fig. 3). Este facto deve-se à reflexão da lente no scanner, 
o que reduz a visibilidade dos dentes anteriores. Portanto, um material de resina acrílica 
e um material de registo oclusal de cor mais escura é recomendado para o procedimento 
de digitalização. Em segundo lugar, a combinação dos três scans faciais (sorriso neutro, 
exagerado e retractor da bochecha) dependem da visibilidade da testa como um ponto de 
referência estável. No entanto, em pacientes idosos com rugas faciais profundas, esta 
região apresentou-se deformada durante o sorriso do paciente, dificultando assim um 
procedimento de registo preciso. As dificuldades inerentes ao paciente, como sejam a 
movimentação durante o scan, fluxo salivar e a presença de pelos faciais (barba), podem 
também influenciar a precisão dos scans e do registo (Fig. 5) (Hassan et al., 2017).	
	
 
Figura 4 - A, Prótese existente com material de registo oclusal escuro; B, Prótese duplicada com material de registo 
oclusal opaco com elevada reflexão de luz. Fonte: (Hassan et al., 2017) 
 
 
Figura 5 – A, Réguas profundas; B, Pelos faciais. Fonte: (Hassan et al., 2017) 
 




A estética é o principal motivo para a procura de reabilitação oral por parte dos 
pacientes. O tamanho e a forma dos dentes é não só importante em termos de estética 
dentária, mas também em termos de estética facial. O objetivo é restaurar a dentição em 
harmonia com a face. A estética dentária deve estar envolta em beleza, harmonia, 
naturalidade e individualidade. No entanto, a literatura cientifica é escassa no que 
concerne à determinação do tamanho e forma próprios dos dentes ou da relação entre 
estes (Gomes, Gonçalves, Do Prado, Lopes, & De Lima Lucas, 2006; Hasanreisoglu, 
Berksun, Aras, & Arslan, 2005). 
A avaliação da forma dos dentes a incluir na prótese é feita geralmente de acordo 
com género, idade e forma do rosto do paciente. Ao longo dos tempos, foram 
desenvolvidos alguns conceitos para ajudar o médico dentista a interpretar esses 
elementos. Podem ser encontrados na literatura os conceitos de White, odontogénico, 
Winkler e Leon William (Kumar, Ahila, & Devi, 2011; Kurt & Isik-Ozkol, 2015). 
 
Conceito de White 
Este método baseia-se no conceito do século V atribuído a Hipócrates. Os dentes 
artificiais foram arbitrariamente selecionados de acordo com o temperamento do 
paciente. Os tipos de temperamento incluíam o tipo sanguíneo, nervoso, bilioso e 
linfático, denominação esta baseada nas funções fisiológicas do sangue, nervos, biles e 
linfa, respetivamente. Um indivíduo "bilioso" deveria ter dentes incisivos curtos, largos 
e afilados, enquanto que um indivíduo "sanguíneo" possuiria dentes longos, finos e 
estreitos. (Kumar, Ahila, & Devi, 2011) 
 
Conceito Dentogénico 
A seleção de dentes usando os conceitos de odontogenia baseia-se na idade, sexo 
e personalidade do paciente por Frush e Fisher em 1955. Este conceito foi explicado como 
a interpretação da aparência protética dos três fatores vitais que cada paciente, já referidos 
(Jameson, 2002). 
 
Conceito de Winkler 
Este autor enfatiza três aspetos, o biológico-fisiológico, biomecânico e o 




facial e do limite fisiológico com disposição dos dentes é fundamental. O Biomecânico 
demonstra as limitações mecânicas na colocação dos dentes. A visão psicológica baseia-
se na estética e na aparência facial (R. Koralakunte & H. Budihal, 2012). 
 
Conceito de Leon William 
William formulou um método denominado lei da harmonia. Este autor acreditava 
na existência de uma relação entre a forma do rosto invertido e a forma do incisivo central 
maxilar na maioria das pessoas. Descreveu assim três formas típicas de dentes, quadradas, 
conoides e ovoides (Kumar et al., 2011). 
Os parâmetros a considerar na seleção da cor dos dentes na prótese total, para 
além da idade e do género, são características extraorais, tais como, a cor da pele, dos 
olhos e do cabelo (Melilli, Calandra, Messina, & Scardina, 2016). 
A forma dos dentes anteriores pode ser escolhida com base em informações 
obtidas de fotografias no momento em que o paciente apresentava dentes naturais ou por 
métodos estatísticos. Não existindo registo dos dentes naturais do paciente aquando o 
momento da extração, a escolha do tamanho e forma dos dentes pode ser extremamente 
subjetiva. No que diz respeito ao tamanho dos dentes anteriores, diversos métodos 
utilizando parâmetros clínicos e estatísticos têm vindo a ser propostos, sendo hoje 
possível determinar estas dimensões sem qualquer referência do indivíduo (Melilli et al., 
2016). 
Na realização da seleção dos dentes tendo em conta o sexo do paciente, o clínico 
deve considerar a dentição como um todo sem se focar em apenas um dente. Além disso, 
a forma, posição, angulação e a proporção dos dentes são fatores que devem ser 
considerados para cada género. Formas triangulares com bordos curvos e cantos 
arredondados são consideradas características femininas, enquanto que ângulos 
pronunciados são características masculinas (Horvath, Wegstein, Lüthi, & Blatz, 2012).  
Quanto ao tamanho dos dentes, a largura interalar é apontada como uma referência 
a seguir tendo uma discrepância em média de 3% entre esta distância e a distância dos 
caninos maxilares. É também possível encontrar na literatura autores que propõem uma 
relação entre a largura do incisivo central maxilar e a distância interpupilar, tendo uma 
proporção de 1:6,6 (Hoffman, Bomberg, & Hatch, 1986). 
A seleção de uma cor de dente apropriada para pacientes edêntulos é uma parte 
importante na reabilitação de pacientes com próteses totais, tendo impacto positivo na 
perceção dos pacientes perante a estética (Lombardi, 1973). Para escolher a cor dos dentes 







Procede-se à obtenção de impressões preliminares mandibulares e maxilares do 
paciente, utilizando as moldeiras previamente testadas e ajustadas (construídas segundo 
um dos três métodos já referidos), colocando um material de impressão polivinilsiloxano 
(Baba et al., 2015).  
De seguida, é registada uma relação cêntrica (RC) preliminar e dimensão vertical 
utilizando a moldeira de registo de relação cêntrica (Fig. 8).  Estas informações 
constituem as bases necessárias ao fabrico das moldeiras individuais que incluem placas 




Figura 8 – Registo da relação cêntrica provisória paralela à linha bipupilar. Fonte:(Ivoclar, 2015) 
 
Nesta fase, é conectado um dispositivo UTS CAD à forquilha oclusal (Fig. 9). O 
arco que se encontra presente é de grande utilidade na avaliação da linha de Camper 
(descrita como o ângulo formado entre o plano de Camper e o plano oclusal) e da linha 
bipupilar. A posição do plano oclusal pode ser determinada com as medidas da linha de 
Camper e da linha bipupilar. As impressões preliminares, o registo da RC preliminar e as 
referências das linhas de Camper e bipupilar são então enviadas para o laboratório (Baba 








Caso o médico dentista solicite ao laboratório, nesta fase é fabricada uma prótese 
de prova monolítica em polimetilmetacrilato. Para a prova em boca da prótese em 
monobloco (Fig. 16) é necessário marcar uma consulta extra onde será possível verificar 
a estética, a fonética e a adaptação da prótese definitiva. Caso se verifique a necessidade 
de alterações, estas devem ser comunicadas ao técnico de prótese, permitindo ao mesmo 
efetuar as devidas correções antes da realização da fresagem da prótese definitiva (Baba, 
Goodacre, & Kattadiyil, 2015).  
 
 
Figura 16 – Monobloco para realizar a consulta de prova. Fonte: (Ivoclar, 2015) 
Iniciada a fresagem da prótese total definitiva, a porção gengival é obtida através 
do disco de resina pré polimerizada IvoBase CAD. Os alvéolos dentários onde serão 
aderidos os dentes, utilizando IvoBase CAD bond, são fresados na base protética. Seguida 
à adesão dos dentes à base da prótese, esta é fresada na sua face que irá contactar com a 
mucosa oral, procedida de um polimento protético de modo convencional (Baba, 




A inserção em boca da prótese total confecionada com o sistema CAD/CAM 







contacto central da moldeira maxilar entre em contacto com a moldeira mandibular. O 
ponto de contacto é ajustado no sentido vertical utilizando uma chave fornecida no kit 
para refinar a Dimensão Vertical de Oclusão. Os movimentos mandibulares (protrusivos 
e de lateralidade) são, deste modo, registados. O traçado do arco Gótico é registado na 
moldeira inferior, num papel de articulação químico colocado sobre a forquilha da 
mesma. O desenho que o arco Gótico descreve assemelha-se a uma seta. A ponta desta 
seta denota a RC. O DMA é removido da boca do paciente e realiza-se um pequeno 
desgaste com uma broca de acrílico esférica para criar uma depressão na ponta da seta 
onde irá assentar o ponto de contacto maxilar imediatamente à recolocação do DMA em 
boca. Desta forma, a posição do ponto de contacto maxilar na depressão criada no DMA 
mandibular descreve a correta relação cêntrica. Finalizada esta etapa, procede-se à injeção 
de material de registo interoclusal entre a moldeira maxilar e a moldeira mandibular, para 
permitir unir definitivamente o dispositivo. A primeira consulta fica, deste modo, 
concluída e os produtos obtidos, incluindo as impressões definitivas e o DMA, são 
enviados para a Avadent. O fabricante irá proceder ao scan a laser de ambos os elementos 
e proceder ao design virtual das próteses totais com uma pré-visualização digital 3D das 
mesmas. Estes ficheiros são remetidos ao médico dentista via e-mail, devendo o mesmo 
aceitar se estiver de acordo com a proposta apresentada para se iniciar a fresagem das 
próteses definitivas. No processo de fresagem, a base das próteses é cortada contendo as 
locas necessárias onde serão aderidos os dentes previamente selecionados (Baba, 
Goodacre, & Kattadiyil, 2015). 
 
Segunda consulta (opcional) 
 
Antes de marcar a consulta de colocação da prótese, o clínico pode requisitar uma 
prótese de prova. Esta prótese de teste com a base fresada e um conjunto de dentes em 
base de cera (prótese de prova avançada (ATI)) ou uma prótese de prova totalmente em 
resina (BTI) podem ser pedidas para permitir a avaliação da fonética, estética e função. 
Neste momento, é passível proceder-se de imediato aos ajustes que se mostrem 
necessários reposicionando os dentes na cera (prova ATI) ou desgastando os mesmos com 
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A colocação da prótese total definitiva (Fig. 21) confecionada em CAD-CAM decorre de 
forma semelhante a uma prótese total fabricada segundo o método convencional. 
Recorrendo a pasta de identificação de pressão ou a Fit CheckerTM (GC America, Alsip, 
IL) os ajustes necessários são realizados de forma facilitada na base da prótese que 
contacta com a mucosa. Os ajustes oclusais podem ser realizados diretamente na prótese 
colocada em boca e apresentam-se de elevada importância. Caso haja demasiados 
contactos oclusais anormais, deve ser seguido um protocolo clínico de remontagem (Baba 
et al., 2015). 
 
 
Figura 21 - Próteses totais definitivas confecionadas pela Avadent (Baba et al., 2015) 
 
8. DentcaTM  
 
A DentcaTM (Dentca Inc., Los Angeles, CA) apresenta dois tipos de próteses no 
mercado: a primeira opção apresentada pela marca compreende a manufatura aditiva 
(como a prototipagem rápida ou a impressão em 3D), sendo esta utilizada para produzir 
próteses de prova e procede-se à confeção das próteses definitivas de forma convencional, 
recorrendo a blocos impressos em 3D; como segunda opção o fabricante apresenta bases 
protéticas com locas onde os dentes selecionados são aderidos, tendo este protocolo duas 
a três consultas. O sistema permite a confeção de próteses totais para ambas as arcadas, 
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definitivo é scaneado separadamente e montado conjuntamente com os rins oclusais em 
posição sobre a mesa de transferência (Ceramill Transferkit). Este conjunto é colocado 
no scanner Ceramill Map 400 optical 3D para transferir a posição dos modelos para o 
software de design digital. As características estéticas do paciente podem ser captadas e 
tidas em consideração, caso exista a possibilidade de realizar um scan facial do mesmo 
(Baba et al., 2015). 
O design da prótese total em CAD utilizando o software da Ceramill começa 
traçando linhas anatómicas especificas solicitadas pelo software nos modelos digitais. O 
programa irá utilizar estas linhas de referência para calcular as linhas de disposição dos 
dentes, a posição dos dentes maxilares anteriores (utilizando os registos recolhidos da 
maxila) e, recorrendo a um algoritmo específico, determinar a linha média. O software, 
com todos os dados fornecidos, procede à sugestão de um arranjo dentário virtual, 
baseado na biblioteca de dados disponível que contemplará diferentes marcas de dentes, 
tendo em atenção o espaço disponível a reabilitar. Os dentes virtuais, contidos na proposta 
digital, podem ser personalizados pelo técnico de prótese com o objetivo de satisfazer os 
requisitos estéticos do paciente (Baba et al., 2015). 
Estando completo o design dos dentes, a secção gengival da prótese total é 
desenhada e proposta automaticamente pelo software. Novamente, caso seja necessário, 
o técnico de prótese pode personalizar e adaptar todo o contorno gengival utilizando a 
opção de faca virtual. O laboratório procede ao envio de uma cópia da proposta final para 
avaliação e aprovação por parte do médico dentista (Baba et al., 2015). 
As bases protéticas de ambas as próteses, maxilar e mandibular, são então fresadas 
incluindo as locas nas quais serão aderidos os dentes selecionados, com recurso a uma 
fresadora refrigerada a água com cinco eixos (Ceramill Motion 2) que cortará um bloco 
gengival de cera colorida. De seguida, um bloco com a cor dos dentes já selecionados é 
fresado com a adaptação ideal para que estes apresentem um encaixe ideal à base protética 




A prótese de prova é colocada e avaliada na boca do paciente, onde se procede à 
avaliação da fonética, estética e toda a adaptação da mesma. Caso sejam necessários, são 
efetuados ajustes para que a prótese definitiva apresente a adaptação desejada (Baba et 
al., 2015). 










A integração da tecnologia CAD-CAM para confeção e design de próteses totais 
visa contribuir para melhorar a qualidade do elemento protético e facilitar o trabalho em 
laboratório. 
A utilização da tecnologia de CAD-CAM na confeção de próteses totais em 
medicina dentária, tanto na vertente de assistência no Design (CAD) como na assistência 
na vertente de manufatura (CAM), contribui significativamente para simplificar e facilitar 
o trabalho, tanto do clínico como do laboratório. 
No caso clinico que atualmente estamos a desenvolver na clinica universitária 
Egas Moniz com o sistema da Dentca, ao contrário do que o fabricante afirma, a curva de 
aprendizagem para conseguir simplificar as consultas para a realização de uma prótese 
total em CAD/CAM é bastante elevada. 
Na literatura, estão atualmente descritos quatro sistemas de confeção de próteses 
totais removíveis, sendo estes o de Wieland Digital Denture, da AvadentTM Digital 
Denture, da DentcaTM e Ceramill® Full Denture System. São necessárias mais 
evidências científicas e clínicas das vantagens destes sistemas para que possa massificar 
a sua utilização e assim avançar na curva de aprendizagem com mais segurança, pelo que 
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